em
GREVENBROICH

Hiermit beantrage ich

Name, Titel, Vorname:

StraBe Hausnummer:

PLZ / Ort: Staatsangehorigkeit :
Geburtsdatum: Geburtsort:

Beruf:

Telefon: Mobiltel.:

Email:

den Beitritt zur Wahlergemeinschaft ,,Mein Grevenbroich*. Die Satzung habe ich erhalten und
anerkannt.

Datum / Unterschrift

Bei Minderjahrigen Unterschrift des ges.Vertreters

Beitragszahlung

Zutreffendes bitte ankreuzen!

0 10,00 € Regelbeitrag pro Monat (fiir Mitglieder mit geregeltem Einkommen)
0 freiwilliger Forderbeitrag in Hohe von ........ccovnecnvcncnencnne €
0 vierteljahrlich 0 jahrlich

jeweils nach Erhalt der Beitragsrechnung durch Bankeinzug.

MEIN GREVENBROICH - Siidwall 16 - 41515 Grevenbroich - 02181.2839378 - info@meingrevenbroich.de


mailto:info@meingrevenbroich.de

em
GREVENBROICH

Glaubiger-ldentifikationsnummer:

SEPA-Lastschriftmandat

Mandatsreferenz: (wird separat mitgeteilt)

Ich ermachtige den Zahlungsempfanger ,,Mein Grevenbroich® Zahlungen von meinem Konto mittels
Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom Zahlungsempfanger ,,Mein
Grevenbroich* auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulosen.

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des
belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten
Bedingungen.

Zahlungsart: Wiederkehrende Zahlung

Kontoinhaber
Name,Vorname:

StraBe:

PLZ, Ort:

IBAN:

BIC:

Ort/Datum Unterschrift des Kontoinhabers

MEIN GREVENBROICH - Siidwall 16 - 41515 Grevenbroich - 02181.2839378 - info@meingrevenbroich.de


mailto:info@meingrevenbroich.de

